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IZVLEČEK 
Uvod: Ena izmed novejših in učinkovitejših tehnik obsevanja je stereotaktično obsevanje 
telesa. Tovrstno obsevanje je visoko natančna tehnika zunanjega obsevanja tarče izven 
lobanje, kjer uporabljamo 1 do 8 frakcij in visoke doze na posamezno frakcijo obsevanja. 
Namen: Namen diplomskega dela je ugotoviti, kakšni intrafrakcijski premiki nastanejo v 
anterio-posteriorni smeri, superio-inferiorni smeri in medio-lateralni smeri med planiranim 
tarčnim volumnom v primerjavi z dejanskim obsevanim volumnom pred obsevanjem in po 
končani dnevni frakciji obsevanja pri stereotaktičnem obsevanju pljučnega raka. Metode 
dela: Izvedli smo presečno retrospektivno raziskavo. Podatke smo zbirali na Onkološkem 
inštitutu v Ljubljani na oddelku za radioterapijo na obsevalnem aparatu (Varian - Novalis 
Tx). Podatki so zajeti od začetka maja 2016 do konca novembra 2017. V raziskavo je bilo 
vključenih 25 pacientov, od tega 16 moških in 9 žensk. Za statistično analizo smo uporabili 
Microsoft Office Excel 2013 in IBM SPSS Statistics 24. Rezultati: Povprečni premiki 
pred stereotaktičnim obsevanjem pljuč so v antero-posteriorni smeri bili 0,38 cm, v 
superio-inferiorni smeri 0,33 cm in v medio-lateralni smeri 0,24 cm.  Skupno povprečje 
premikov je po obsevanju v AP smeri znašalo 0,12 cm, v SI smeri 0,14 cm in 0,11 cm v 
ML smeri. Razprava: Ob pregledu rezultatov smo ugotovili, da je največji povprečni 
premik pred obsevanjem v smeri AP, najmanjši povprečni premik pa v ML smeri. Po 
obsevanju je bil največji povprečni premik v SI smeri, najmanjši povprečni premik pa v 
ML smeri. Ugotovili smo, da so premiki pred obsevanjem višji od tistih po obsevanju. 
Zaključek: Z ustrezno geometrično verifikacijo lahko potrdimo, da so verifikacijski 
postopki za kvaliteto obsevanja nujno potrebni, saj nam omogočajo najmanjše možno 
odstopanje od načrtovanega volumna za obsevanje.  
Ključne besede: pljučni rak, stereotaktično obsevanje pljuč, intrafrakcijski premiki 
  
  
  
  
ABSTRACT 
Introduction: One of the more recent and effective irradiation techniques is stereotactic 
body radiotherapy. Such irradiation is a highly accurate technique of external target 
irradiation outside the skull, where 1 to 8 fractions and high doses per individual 
irradiation fraction are used. Purpose: The purpose of the diploma work is to determine 
which intra-fraction movements appear in the anterior-posterior direction, the super-
inferior direction and the medio-lateral direction between the planned target volume 
compared to the actual irradiated volume before the irradiation and after the completed 
daily fraction of irradiation in the stereotactic irradiation of lung cancer. Methods: We 
performed a cross-sectional retrospective study. Data were collected at the Oncology 
Institute in Ljubljana at the radiotherapy department of the irradiation machine (Varian - 
Novalis Tx). The data were collected from the beginning of May 2016 to the end of 
November 2017. The study included 25 patients, of which 16 were men and 9 women. For 
statistical analysis, we used Microsoft Office Excel 2013 and IBM SPSS Statistics 24. 
Results: The average movement from stereotactic irradiation of the lungs was 0,38 cm in 
the antero-posterior direction, in the superio-inferior direction 0,33 cm and in the medial-
lateral direction 0,24 cm. After the irradiation in the AP plane, the total movement average 
was 0,12 cm, in the SI plane 0,14 cm and 0,11 cm in the ML direction. Discussion: When 
examining the results, we found that the maximum average movement before the radiation 
was in the AP direction, and the smallest average movement was in the ML direction. 
After irradiation, the largest average movement was in the SI direction and the smallest 
average movement in the ML direction. We found that movements before irradiation are 
larger than those after irradiation. Conclusion: By appropriate geometric verification we 
can confirm that verification procedures for the quality of irradiation are indispensable, 
because they allow us to minimize the possible deviation from the planned irradiation 
volume. 
Keywords: lung cancer, stereotactic lung irradiation, intra-fraction movements  
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2D Dvodimenzionalno 
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1 UVOD 
Ena izmed pogostejših rakastih bolezni, ki v svetu še vedno velja kot smrtonosna, je 
pljučni rak. Mnogi zdravniki opozarjajo, da na njegov nastanek vpliva tudi življenjski slog, 
saj se razvije pod vplivom rakotvornih snovi iz sluznice pljuč. Delimo ga v 2 veliki skupini 
(drobnocelični in nedrobnocelični pljučni rak), ki se med seboj v glavnem razlikujeta glede 
na potek bolezni in način zdravljenja (Kumar et al., 2013). 
Rak pljuč je drugo najpogostejše rakasto obolenje na svetu glede pojavnosti in 
najpogostejše glede smrtnosti, navaja Onkološki inštitut Ljubljana (2017). V Sloveniji je 
po pogostnosti na četrtem mestu, za to boleznijo pa zboli več kot 1200 Slovencev letno. V 
zadnjih letih incidenca tega raka pri ženskah strmo narašča, medtem ko pri moških bolj ali 
manj ostaja enaka oziroma se le rahlo povečuje. Razlog za to je tudi epidemija kajenja pri 
ženskah, ki se je začela nekaj desetletij kasneje kot epidemija kajenja pri moških, pri 
katerih se pojavnost kajenja zmanjšuje (OIL – Onkološki inštitut Ljubljana, 2017). 
Podatki, zabeleženi v Registru raka Republike Slovenije, prikazujejo, da je raka pljuč leta 
2014 v Sloveniji imelo 11,9 % moških in 6,9 % žensk. To pomeni, da je rak pljuč pri 
moških po pogostosti na tretjem mestu, pri ženskah pa že na četrtem (Register raka RS, 
2014). Zaradi navedenih dejstev smo v diplomskem delu kot predmet raziskave izbrali 
obsevanje pljučnega raka s sodobno, stereotaktično obsevalno tehniko. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Pri približno 10 % obolelih se bolezen odkrije naključno, saj pacient nima prav nobenih 
težav. Sčasoma pljučni rak opozori nase s težavami, ki so povezane z rastjo tumorja v 
prsnem košu, z oddaljenimi zasevki in s paraneoplastičnimi sindromi. Prvi simptomi 
pljučnega raka so na primer kašelj, hujšanje, težko dihanje, bolečina v prsih, vratu ali rami, 
krvavo obarvan izmeček, klinični znaki pljučnice in odpor do kajenja pri dolgoletnem 
kadilcu. Temu lahko dodamo tudi številne simptome, ki jih povzročajo oddaljeni zasevki 
pri napredovalih primerih obolenja (Zwitter, 2009). 
Najpomembnejši vzrok za nastanek pljučnega raka je kajenje. Pogostost obolevanja je v 
neposrednem odnosu s številom pokajenih cigaret dnevno, z leti kajenja, s kakovostjo 
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cigaret in načinom kajenja. Znano je, da tudi pasivni kadilci obolevajo pogosteje kot 
nekadilci (Crnjac, 2018). 
Druge škodljive snovi, ki pospešujejo nastanek pljučnega raka, so azbest, plin radon, 
radioaktivni delci uranove rude in pa na splošno onesnaženost zraka, zaradi dednih 
dejavnikov pa nastane po ocenah od 8 do 14 % pljučnega raka. Prav tako povzročajo 
pljučnega raka nekatere kovine (aluminij, nikelj, kadmij, arzen), nepopolno zgorevanje, 
premog, ionizirajoče sevanje in nekateri toksični plini (Dudley, 2013).  
Zaradi pogostosti pljučnega raka so se posledično razvili tudi novi in izboljšani načini 
zdravljenja le tega. Khan in Gerbi (2012) navajata, da možnosti zdravljenja pljučnega raka 
zajemajo kirurške posege, kemoterapijo, obsevanje in zdravljenje s tarčnimi zdravili. 
Najpogosteje jih zdravimo s kombinacijo različnih možnosti. V glavnem pa je način 
zdravljenja odvisen od vrste pljučnega raka, stadija bolezni in splošnega stanja pacienta. 
Ena izmed novejših in učinkovitejših tehnik obsevanja je tudi stereotaktično obsevanje 
telesa (stereotactic body radiotherapy - SBRT). Tovrstno obsevanje je visoko natančna 
tehnika zunanjega obsevanja tarče izven lobanje, kjer uporabljamo 1 do 8 frakcij in visoke 
doze na posamezno frakcijo obsevanja (Khan, Gerbi, 2012). Za to tehniko obsevanja se 
uporablja tudi izraz stereotaktično ablativno obsevanje (stereotactic ablative radiotherapy - 
SABR), saj gre pri tem načinu obsevanja za uničenje tumorskega tarčnega tkiva 
(Guckenberger et al., 2013).  
Za učinkovitost obsevanja, poškodbe zdravega tkiva in zmanjšanja stranskih učinkov, je 
zelo pomembna geometrična verifikacija tumorskega volumna tudi pri SBRT pljuč. 
Geometrična odstopanja v radioterapiji predstavljajo neskladnost planirane nastavitve 
položaja pacienta pred obsevanjem ter njegovim dejanskim položajem med in po 
obsevanju. Zaradi tega je potrebna uporaba slikovno vodene radioterapije (IGRT – image 
guided radiotherapy), ki omogoča, da se odstopanja zmanjšajo na minimalno vrednost, 
prav tako se zmanjša tudi nepotrebna poškodba zdravega tkiva (Melancon, 2007). Doseči 
moramo, da se dejanski obsevani volumen le minimalno razlikuje od načrtovanega, 
oziroma je le ta znotraj tolerančne meje, ki znaša 5 mm. 
Zaradi dolžine trajanja postopka priprave na obsevanje in kasneje obsevanja in z 
namenom, da se pacient čim manj premika, je zelo pomembno udobje le tega. Pri tem je 
možnih več načinov imobilizacije. Pacientu pri pripravi na obsevanje na CT simulatorju 
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določimo lego v vakuumski blazini na wingboard podlagi, če tumor leži v spodnjem delu 
pljuč, roke so v tem primeru nad glavo (slika 1). Pri tumorjih, ki ležijo visoko v zgornjih 
režnjih, uporabimo doprsno fiksacijsko obrazno masko. V primeru gibanja tumorja za več 
kot 1 cm se lahko uporabi metoda abdominalne kompresije oziroma Active Breathing 
CoordinatorTM - ABC tehnika obsevanja. Pri tem se posname štiri dimenzionalna 
računalniška tomografija - 4DCT (Four-dimensional computed tomography), ki nam 
omogoča prikaz gibanja tumorja. Področje slikanja je omejeno od zgornjega roba 
cervikalne hrbtenice do spodnjega roba jeter, rezi so debeline 1,5 mm. S pomočjo 4DCT 
slikanja zdravniki radioterapevti zarišejo tarčne volumne, ki so osnova za stereotaktično 
obsevanje. Tumorski volumen - GTV (Gross tumor volume) je definiran kot radiološko 
viden tumor v pljučih, ki se vrisuje na pljučnem oknu, kot je predhodno definirano v 
programu ARIA. Če se priprava izvaja s PET/CT, se informacije pridobljene s to preiskavo 
upoštevajo pri vrisovanju. GTV vključuje tudi vse podaljške iz tumorja, vidne v pljučnem 
oknu. Notranji tarčni volumen - ITV (Internal target volume) je tumorski volumen, pri 
katerem upoštevamo faze dihanja pacienta in zato upoštevamo informacije pridobljene s 
pomočjo 4DCT. Mikroskopsko širjenje malignih celic pri SBRT tehniki je pokrito s 
padcem doze (dose fall off) v okolici tarčnega volumna in zato je klinični tarčni volumen - 
CTV (Clinical target volume) enak GTV. Planirni tarčni volumen - PTV (Planning target 
volume) obsega ITV + 5 mm v vseh smereh (Stanič et al., 2016). 
 
Slika 1: Priprava vakuumske blazine, wing board-a in podlage za kolena pri obsevanju 
(Vir: OIL, 2017) 
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V diplomskem delu smo se osredotočili na intrafrakcijske premike pri SBRT pljuč. Ločimo 
med inter in intrafrakcijskimi premiki. Razlika med njimi je, da z intrafrakcijskimi premiki 
pridobimo podatke o premikih, do katerih pride znotraj ene frakcije obsevanja (on – line 
verifikacija) in predstavljajo premik notranjih organov ali kostnih struktur glede na položaj 
izocentra s predhodno planiranim položajem teh struktur pred obsevanjem. Interfrakcijski 
premiki predstavljajo premike med posameznimi obsevanji. Prikazujejo dnevna odstopanja 
v položaju izocentra na obsevalnem aparatu v odnosu do predvidenega položaja izocentra, 
ki je bil določen ob pripravi na obsevanje ali kasneje v procesu načrtovanja obsevanja. 
(Stroom, 2000).  
Analiza intrafrakcijskih premikov je bila opravljena na podlagi anteroposteriornih (AP), 
mediolateralnih (ML) in superioinferiornih (SI) slik, ki smo jih primerjali z digitalno 
rekonstruiranimi radiogrami (DRR), ki so dvodimenzionalna (2D) projekcija 
tridimenzionalne (3D) slike pacienta. DRR rekonstruirajo radiofiziki na podlagi CT slik, ki 
jih pridobimo na CT simulatorju (slika 2). Pred in po obsevanju pacienta naredimo on-line 
verifikacijo, kar pomeni, da se obsevani volumen preveri takoj pred začetkom obsevanja in 
po končani dnevni frakciji obsevanja, ko je pacient še na obsevalni mizi v položaju za 
obsevanje. S tem se preverijo odstopanja in se po potrebi naredijo ustrezni premiki 
pacienta. 
 
Slika 2: primer DRR-ja pri stereotaktičnem obsevanju pljuč v transverzalni (A), sagitalni 
(B) in koronarni (C) smeri (Vir: OIL, 2017) 
Za obsevanje SBRT pljuč mora izbrani obsevalni aparat imeti ustrezno IGRT opremo, to je 
OBI sistem (On Board Imager), ki omogoča računalniško tomografijo s konusnim snopom 
(Cone beam CT - CBCT) za verifikacijo in preverjanje položaja pacienta pri obsevanju. 
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CBCT slika je 3D prikaz anatomskih struktur s pomočjo kilovoltne (kV) energije. V 
primerjavi s konvencionalnim računalniškim tomografom (CT), ki uporablja tanek 
kolimiran snop, so rentgenski žarki pri CBCT-ju oblikovani tako, da zajamejo tumorski 
volumen v celoti (Holborn, 2009).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je ugotoviti,  kakšni intrafrakcijski premiki nastanejo v anterio-
posteriorni smeri (AP), superio-inferiorni smeri (SI) in medio-lateralni smeri (ML) med 
planiranim tarčnim volumnom (DRR) v primerjavi z dejanskim obsevanim volumnom pred 
obsevanjem in po končani dnevni frakciji obsevanja pri stereotaktičnem obsevanju 
pljučnega raka. 
Zastavili smo si naslednja raziskovalna vprašanja: 
- V kateri smeri (AP, SI, ML) se dejanski obsevani tarčni volumen najbolj/najmanj 
ujema s planiranim tarčnim volumnom pred obsevanjem? 
- V kateri smeri (AP, SI, ML) se dejanski obsevani tarčni volumen najbolj/najmanj 
ujema s planiranim tarčnim volumnom po obsevanju? 
- Ali se dejanski obsevani tarčni volumen v eni od smeri (AP, SI, ML)  razlikuje od 
planiranega tarčnega volumna povprečno za več kot 5 mm? 
- V kolikšni meri se rezultati naše raziskave ujemajo z ugotovitvami že narejenih 
študij na tem področju? 
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3 METODE DELA 
Uporabili smo deskriptivno metodo dela s pregledom domače in tuje strokovne literature. 
Izvedli smo presečno retrospektivno raziskavo. Vrednosti premikov pri 25-ih pacientih 
zdravljenih s stereotaktičnim obsevanjem z diagnozo pljučnega raka so retrospektivno 
zajete od začetka maja 2016 do konca novembra 2017. To predstavlja število vseh 
obsevanih pacientov na OI Ljubljana s to obsevalno tehniko v tem obdobju. Podatke za 
analizo raziskave smo pridobili v sistemu ARIA na Onkološkem inštitutu (OI) v Ljubljani 
na oddelku za radioterapijo na linearnem pospeševalniku Varian - Novalis Tx (Slika 3), 
kjer se izvaja stereotaktično obsevanje pljuč. Analizirali smo premike v AP, SI, ML smeri  
prve 3 dni obsevanja in jih primerjali z digitalno rekonstruiranimi radiogrami (DRR) pred 
in po posamezni frakciji obsevanja. CBCT se izvaja pred vsakim obsevanjem in po 
obsevanju prve tri frakcije obsevanja od največ skupnih osmih frakcij, kot je to opisano v 
protokolu OIL. Zato smo zaradi preučevanja intrafrakcijskih premikov pri obsevanju 
pacientov v raziskavo vključili podatke prvih treh dni obsevanja. Skupno število podatkov 
o premikih je 450. Pri vsakem pacientu smo pridobili in analizirali premike v programu 
ARIA offline review.  
 
Slika 3: Varian - Novalis Tx SN4565 (Vir: OIL, 2017) 
Statistično analizo smo izvedli s pomočjo računalniškega programa Microsoft Office Excel 
2013 in  IBM SPSS Statistics 24. Poleg opisne statistike in rezultatov le-te smo na podlagi 
normalnosti oz. nenormalnosti distribucije podatkov uporabili Shapiro-Wilk test. Glede na 
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rezultate testa normalnosti porazdelitve odvisnih spremenljivk, smo uporabili parametričen 
t-test neodvisnih vzorcev oziroma neparametričen Mann-Whitney test.  
Za izvedbo raziskave smo pridobili dovoljenja Etične komisije Onkološkega inštituta 
Ljubljana (ERID-EK/105, 22.12.2017) in Komisije za strokovno oceno protokolov 
kliničnih raziskav na Onkološkem inštitutu Ljubljana (ERID-KSOPKR/109, 14.12.2017). 
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4 REZULTATI 
V rezultatih smo predstavili opisno statistiko in statistično analizo glede na zbrane podatke. 
Ugotovili smo, da je v našem vzorcu bilo obsevanih 16 moških in 9 žensk (slika 4). 
Povprečna starost pacientov je znašala 69 let. 
 
Slika 4: Obravnavani pacienti razdeljeni po spolu 
Tabela 1 prikazuje povprečne premike pred in po stereotaktičnem obsevanju pljuč v AP, SI 
in ML smeri. V raziskavi je bilo obravnavanih 450 meritev, od tega v vsaki posamezni 
smeri po 75 podatkov.  
Tabela 1: Skupno povprečje premikov pred in po obsevanju po določenih smereh 
 Premik pacienta pred 
obsevanjem 
 
Premik pacienta po 
obsevanju 
Smer AP SI ML AP SI ML 
Skupno 
povprečje 
(cm) 
0,38 0,33 0,24 0,12 0,14 0,11 
Nadalje nas je zanimala tudi velikost premikov pred oziroma po končanem obsevanju. Iz 
slike 5 lahko razberemo, da so bili premiki po obsevanju bistveno manjši od premikov pred 
obsevanjem. Največji premiki pred obsevanjem so bili v AP smeri, največji zabeleženi 
premiki po obsevanju pa v SI smeri. Premiki so v vseh smereh minimalni. 
64% 
36% 
Razmerje moški - ženske 
moški ženske 
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Slika 5: Velikost premika pred in po obsevanju po posameznih smereh 
Za statistično analizo smo uporabili neparametrični Mann-Whitney test. Razlike v vseh 
treh smereh pred in po obsevanju so statistično značilne (AP: p < 0,001;  SI: p = 0,001; 
ML: p < 0,001).  
4.1 Premiki pred in po obsevanju glede na spol 
Zanimalo nas je, ali obstajajo razlike pri velikosti premikov med moškim oziroma ženskim 
spolom pred in po obsevanju.  
Najprej smo ugotovili, da so pri moških premiki pred obsevanjem večji od tistih po 
obsevanju. Razlike so v vseh treh smereh pred in po obsevanju statistično značilne (AP: p 
< 0,001;  SI: p = 0,029; ML: p < 0,001).  Uporabili smo neparametrični Mann-Whitney 
test. 
Pri ženskah so premiki pred obsevanjem prav tako večji od tistih po obsevanju in razlike v 
vseh treh smereh pred in po obsevanju so statistično značilne. Uporabili smo 
neparametrični Mann-Whitney test pri AP odvisni spremenljivki (p = 0,012). V primeru 
odvisnih spremenljivk SI (p = 0,005) in ML (p = 0,023) smo uporabili parametrični test (t-
test neodvisnih vzorcev). Povzamemo lahko, da so premiki pri moških in ženskah večji 
pred obsevanjem.  
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V nadaljevanju nas je zanimalo, ali obstajajo statistične razlike glede na smer premika pred 
in po obsevanju pri moških in ženskah. Uporabili smo neparametrični Mann-Whitney test, 
in rezultati so pokazali, da so premiki pri ženskah pred obsevanjem večji v AP smeri  (p = 
0,202) in v SI smeri (p = 0,670). V ML smeri (p = 0,667) so večji premiki pri moških. Po 
obsevanju so bili premiki pri ženskah večji v vseh treh smereh: AP smer  (p = 0,359), SI 
smer (p = 0,343) in ML smer (p = 0,471). Rezultati niso statistično značilni pri nobenem 
od premikov. Vsi zabeleženi premiki so minimalnih vrednosti. 
 
Slika 6: Primerjava med spoloma pred in po obsevanju v cm 
Iz slike 6 je razvidno, da so večinoma v vseh smereh pred in po obsevanju premiki pri 
ženskah večji kot pri moških. Edini rezultat, ki izstopa, je premik pri moških v ML smeri 
pred obsevanjem.   
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5 RAZPRAVA 
Namen naše raziskave je bil ugotoviti, kakšni intrafrakcijski premiki nastanejo v AP smeri, 
SI in ML smeri med planiranim tarčnim volumnom v primerjavi z dejanskim obsevanim 
volumnom pred obsevanjem in po končani dnevni frakciji obsevanja pri stereotaktičnem 
obsevanju pljučnega raka. 
Za odgovor na raziskovalna vprašanja pomembno vplivajo podatki v Tabeli 1, ki 
prikazujejo skupne povprečne premike v posamezni smeri pred in po obsevanju. Grafična 
razporeditev meritev oziroma podatkov nam pove, da so povprečni premiki po obsevanju 
več kot dvakrat manjši od premikov pred obsevanjem. Kot je bilo pričakovano, smo 
ugotovili, da so razlike statistično značilne, saj se po nastavitvi pacienta v izocenter 
uporabijo še dodatne tehnike geometrične verifikacije. Prav tako dobi pacient navodila, da 
se med obsevanjem ne sme premikati. Končni rezultat vseh uporabljenih tehnik 
geometrične verifikacije, premikov pred obsevanjem in sodelovanjem pacienta so 
posledično manjši premiki in bolj natančno obsevanje tumorskega volumna. Do enakih 
ugotovitev so prišli Van der Vight et al. (2009) v svoji raziskavi, kjer so ugotavljali velikost 
premikov pred in po obsevanju tumorja prostate s vstavljenimi zlatimi markerji. V 
raziskavo je bilo vključenih 102 pacientov, pri katerih so izvajali on-line in off-line 
korekcijo v AP smeri s pomočjo portalnih slik, ki je ena izmed vrst geometrične 
verifikacije. Ugotovili so, da je postopek enostavno izvedljiv in bistveno izboljša 
natančnost obsevanja s premiki manjšimi od enega milimetra. 
 
V obeh skupinah rezultatov, pred in po obsevanju, nas je zanimala tudi primerjava 
premikov po posamezni smeri. Glede na dobljene rezultate je razvidno, da so najmanjši 
premiki v ML smeri tako pred obsevanjem kot tudi po obsevanju. Taki rezultati so bili tudi 
pričakovani, saj so ti premiki najmanj odvisni od nehotenega gibanja organov, v našem 
primeru pljuč. Največji premiki pred obsevanjem so bili v AP smeri, največji premiki po 
obsevanju pa so bili v SI smeri. Premiki so v vseh primerih bili minimalni. Jensen et al. 
(2008), so ugotavljali interfrakcijske in intrafrakcijske premike tumorja zaradi dihanja pri 
stereotaktičnem obsevanju pljuč. V raziskavi je sodelovalo 26 pacientov, ki so se obsevali s 
stereotaktično tehniko brez posebnega učenja dihanja in brez abdominalne kompresije. S 
pomočjo številnih CT posnetkov in v nadaljevanju raziskave tudi s 4D CT pripravo na 
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obsevanje so dokazali, da so edini statistično značilni premiki in z dihanjem pogojeni 
premiki tumorja v SI smeri. Premiki v ostalih smereh so odvisni zgolj od nastavitve in 
gibanja pacienta, najmanjši pa so bili v ML smeri, tako pred kot tudi po obsevanju. Enake 
podatke smo dobili v naši raziskavi za premike po obsevanju, saj so bili povprečni premiki 
v SI smeri največji, najmanjši pa v ML smeri. Do rahlega odstopanja je prišlo samo pri 
rezultatih pred obsevanjem, saj so premiki v AP smeri bili večji od premikov SI. Možna 
razlaga za takšen rezultat je lahko subjektivni faktor pri nastavitvi pacienta, v veliki večini 
primerov pa je prisotna tudi začetna napetost in nesproščenost pacienta, ki se z 
nadaljevanjem obsevanja zmanjša.   
 
Premiki za moške in ženske po posamezni smeri pred in po obsevanju so prikazani na sliki 
6. Jasno je razvidno, da so premiki pri ženskah večji kot pri moških v vseh smereh, tako 
pred kot tudi po obsevanju. Povprečni premik v ML smeri pred obsevanjem pa nekoliko 
odstopa od te trditve, ker je povprečni premik pri moških večji kot pri ženskah. Glede na 
znana dejstva predvidevamo, da je ta meritev zgolj naključnega pomena in ne izpodbija 
primernosti rezultatov, saj smo že dokazali, da so premiki v ML smeri le minimalno 
pogojeni z nehotenimi gibi in telesnimi procesi ter v glavnem odvisni od posameznega 
pacienta. Parreira et al., (2010) so v svoji raziskavi ugotavljali vpliv spola in starosti na 
vzorce dihanja pri zdravih posameznikih. Sodelovali so 104-je posamezniki različnih 
starosti z normalnim indeksom telesne mase in normalnimi rezultati spirometričnih testov. 
V raziskavi so prišli do zaključka, da so vzorci dihanja močno pogojeni s spolom, saj 
obstaja razlika v respiratornem času moškega in ženske. Čas vdiha, čas izdiha in celoten 
dihalni cikel so pri ženskah krajši kot pri moških in ravno zaradi hitrejšega dihanja lahko 
pride do večjih premikov pri obsevanju pljuč. Glede na rezultate v našem diplomskem delu 
lahko potrdimo, da so premiki pri ženskah v vseh smereh pred in po obsevanju večji v 
primerjavi z moškimi, razen v ML smeri pred obsevanjem. Za potrditev te hipoteze v naši 
raziskovalni nalogi bi bila potrebna raziskava večjega vzorca, ki bi si po spolu bil tudi bolj 
enakovreden.  
Kot smo že omenili, so premiki tako pred kot tudi po obsevanju minimalni, k čemur lahko 
močno pripomorejo novi in izboljšani verifikacijski sistemi kot je 4D-CBCT. Caillet et al. 
(2017) navajajo, da ima 4D-CBCT prednost pred 3D-CBCT v zagotavljanju dnevnih 
premikov in vizualizaciji lezij, ki so blizu reber ali diafragme, saj nam ta sistem omogoča 
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direkten prikaz gibanja tumorja in s tem tudi bolj natančno določitev tumorskih in 
obsevalnih volumnov ter zmanjšanje tolerančnih mej.  
Z napredkom obsevalne tehnologije so raziskovalne skupine preizkušale tudi več načinov 
hipofrakcionacije, med drugim tudi SBRT tako pri primarnih kot tudi pri metastatskih 
oblikah pljučnega raka. Palma et al. (2010) navajajo, da se je z uvedbo SBRT pri starejših 
pacientih s pljučnim rakom, ki jim ne nudijo nobenega drugega zdravljenja, število 
pacientov s pljučnim rakom pomembno zmanjšalo in hkrati izboljšalo preživetje te 
starostne skupine. 
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6 ZAKLJUČEK 
V diplomskem delu smo z raziskavo o tem, kakšni intrafrakcijski premiki nastanejo v AP 
smeri, SI in ML smeri med planiranim tarčnim volumnom v primerjavi z dejanskim 
obsevanim volumnom pred obsevanjem in po končani dnevni frakciji obsevanja pri 
stereotaktičnem obsevanju pljučnega raka ugotovili, da se dejanski obsevani volumen le 
minimalno razlikuje od načrtovanega, oziroma je le ta znotraj tolerančne meje, ki znaša 5 
mm. Ob primerjavi premikov v različnih smereh lahko zaključimo, da so premiki v AP in 
SI smeri večji kot v ML smeri, saj k temu prispeva tudi anatomska sestava in delovanje 
človeškega telesa. Verjamemo, da so zaradi tega tudi premiki pri ženskah nekoliko večji 
kot premiki pri moških, vendar rezultati niso bili statistično značilni. Največje razlike so 
bile pri primerjavi premikov pred obsevanjem in premikov po obsevanju, kar nas je v 
raziskavi tudi najbolj zanimalo. 
Glede na končne rezultate lahko zaključimo, da so verifikacijski postopki za kvaliteto 
izvedbe obsevanja nujno potrebni, saj nam omogočajo najmanjše možno odstopanje od 
načrtovanega volumna za obsevanje in s tem maksimalno korist za pacienta.  
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8 PRILOGE 
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8.2 Soglasje Komisije za strokovno oceno protokolov kliničnih 
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